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Os autores relatam um estudo de 60 doentes portadores de ul 
cera pëptica crônica, que foram operados pela técnica da vaga- 
| 
` tomia troncular mais antrectomia, realizadas no Hospital de Ca- 
ridade São Braz, localizado na cidade de Porto União-SC, no pe- 
ríodo compreendido entre março de 1979 a outubro de 1983. 
O periodo de segmento põs-operatõrio dos pacientes variou 
de 2 meses a 57 meses. 
Foram analisados dados relativos a sexo, cor, procedencia , 
idade, tempo de sintomatologia,clinica, indicação cirúrgica, di 
_. ...- agnõstico, tratamento e complicaçoes, onde subdividimos em ,pre 
e põs-operatõrio. 
O diagnõstico clínico, radiolõgico e endoscõpico mostrou a 
úlcera duodenal crônica como principal achado em 37 casos. 
A intratabilidade clinica dos pacientes com úlcera pëpti- 
ca crônica foi a indicação cirúrgica principal em 41 casos. Ain 
da tivemos outras indicaçoes, como por exemplo, úlcera duodenal 
hemorrágica. 
O achado cirúrgico pouco diferenciou do que encontramos cli 
nicamente. A grande maioria dos pacientes teve apenas a vagoto- 
mia troncular mais antrectomia, como tratamento cirúrgico defi- 
nitivo. 
A avaliação dos resultados clínicos tardios obtidos foi ana 
lísada segundo a classificação de Visick, onde encontramos 31 
pacientes (ó8,9%) classificados em Grau I;-13 (28,9%) em grau 
II; 01 (Z,2%) em Grau III e nenhum em Grau IV. 
Destacamos aqui que nenhum paciente, por nõs revisto, teve 
recidiva ulcerosa ou mesmo limitações da atividade profissionaL 
Não tivemos nenhum õbito. Ú 
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SUMMARY 
The authors present in this relate 45 patients with cronic 
peptic ulcer (most of them duodenal ulcer). The patients ware un 
denwnt an operation of troncular vagotomy and antrectomy as sur- 
gical treatment, on San Braz Hospital in Porto União S.C. .-Most 
of them were 41 to 50 years old and their sintomatology ware 
lasting 10 years. After the surgery, the clinical manífestations 
ware classified according to Visick classification.
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1NTRoDuçÃo
A Desde 1814 Sir Benjamin Brodie jã destacava a importancia do 
nervo vago na secreção gãstrica, demonstrada em experiências com 
animais. 
Um século mais tarde, coube a Exner e Schwarzmann, talvez,a 
primeira vagotomía no homem, através da via abdominal, em pacien -
4 tes portadores de crise gastrica (Fig. 1 e Z). 
. Foi, porém, Laterjet quem em 1922, advogou que a vagotomía , 
viesse a ser indicada como tratamento da úlcera gãstrica e duode - 
nal. Mas, sem dúvida, Dragstedt e Owens, que em 1943 confirmaram de 
4. finitivamente a importancia e o significado da fase cefãlica da 
secreção gãstrica nos pacientes portadores de úlcera duodenal, pu- 
blicando um estudo com 2 pacientes portadores desta doença opera - 
dos com sucesso, através da vvagotomia troncular via transtorãcica 
(oó, 22, 27, 31). 
'
E 
Estudos sobre a importância do piloro na secreção do suco 
gãstrico, foram realizados principalmente por Edkins,que em 1906 
ff; 
isolou da mucosa pilõrica de animais uma substância que causava au 
mento da secreção gãstrica, por ele denominada de gãstrina. Jã no 
início da década de 1940, Komarov isolou a gãstrina da mucosa pi - 
lõrica de animais,e Uvnas isolou a gãstrina da mucosa pilõrica do 
homem. 
Coube a Smithwick e Edwards as primeiras cirurgias para o 
tratamento cirúrgico da úlcera duodenal com a associaçao da vagoto 
mia troncular e a ressecção econômica do estômago, sendo que o ter 
mo antrectomia foi idealizado por Edwards. 
Como vemos atravës deste rãpido histúrico, o tratamento ci - 
rúrgico da úlcera pëptica foi e ainda estã sendo exaustivamente es 
_ ~ 4 . tudado, procurando sempre associar azfisidkgia da secreção gastri- 
ca com as técnicas cirúrgicas que apresentem bons resultados clí- 
nicos, proteção da anatomia do õrgão afetado e diminuição das suas 
complicações. 
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Na atualidade, as três operações mais comuns para a doença 
ulcerosa duodenal são: vagotomia com antrectomia, vagotomia com pi- 
loroplastia e vagotomia das cëlulas parietais (super-seletiva). 
Cada um desses procedimentos possui seus defensores, cada ' 
um possui alguma característica que o torna superior aos outros e 
cada um apresenta complicações (6). ' 
Nao nos compete com este trabalho analisar as vantagens e 
desvantagens entre cada técnica acima citada. Nosso objetivo, como 
jã foi dito, ë trazer os resultados clínicos e cirúrgicos de um 
grupo de 60 pacientes portadores de úlcera pëptica crônica, opera - 
dos pela têcnica da vagotomia mais antrectomia.
` 
Nervo Vago Anterior 
A ã 
_¢ , 
Ramo Hepãtico . B = Vagotoia Seletiva í__` \ B' 
. C = Vagotomia Super-Seletiva 
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c~ . A = Vagotomia Troncular
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Fig. 1 - Anatomia do Nervo Vago 





Fig. 2 - Anatoia do Nervo Vago Posterior 
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OBJETIVOS
A Dada a importancia da úlcera pêptica e do seu tratamento ci- 
rúrgico, resolvemos com este trabalho analisar os seguintes aspec- 
tos: 
- Mostrar que a vagotomia troncular mais antrectonina deve 
ser lembrada como uma das boas opções para o tratamento da úlcera 
.- peptica. * 
- Analisar os benefícios cirúrgicos desta técnica em relaçao 
ä sintomatologia ulcerosa anterior ao ato operatõrio., 
- - Procurar fazer uma revisão superficial da anatomia, fisio- 
logia e patologia da doença ulcerosa. 
- Apontar as complicações encontradas no trans e no põs-ope- 
ratõrio, imediato e tardio, neste tipo de técnica operatõria. 
- Mostrar os resultados obtidos, num hospital geral, distan- 
tes dos meios universitários. 
¿\, 
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CASUISTICAS E MÉTODOS 
Durante o período compreendido entre março de 1979 a outubro
A de 1983, sessenta pacientes portadores de ülcera péptica cronica , 
foram submetidos ao tratamento cirúrgico pela técnica da vagotomia 
troncular mais antrectomia no serviço de Gastroenterologia do hos- 
pital de Caridade Sao Braz, na cidade de Porto Uniao SC. 
Esses pacientes foram analisados através de um estudo retros 
pectivo, sendo que foi utilizada uma ficha modelo, conformc*mostra 
. o Qmghol, como meio de investigação e desenvolvimento deste traba- 
lho.
4 O diagnõstico da ulcera péptica crônica ficou estabelecido a 
través dos parâmetros clínicos e de exames laboratoriais específi- 
cos como: seriografia mais endoscopia esôfago-gastro-duodenal. Co- 
mo exames de laboratoriais de rotina no pre-operatõrio, foram reae 
lizados: hemograma, P.Fezes, P. urina e glicemia. O E.C.G. e o Rx 
de tõrax ficaram reservados a pacientes acima de cinquenta anos ou, 
o ú o aos que apresentassem sintomatologia cardio-pulmonar. 
Como técnica operatõria, em todos os pacientes, empregamos a 
incisão mediana do apêndice xifõide até 2 cm abaixo da cicatriz um 
bilical. Não seccionamos de rotina o ligamento triangular do fíga- 
do, nem ligamos a artéria gãstrica esquerda. Procuramos preservar, 
ao mãximo, a anatomia da junção esôfago-gãstrica, sendo que a re- 
constituição da membrana freno-esofãgica não foi realizada de roti 
na, somente aplicados alguns pontos quando apresentava sangramen - 
tos. 
O limite superior da ressecção gãstrica foi segundo uma li 
nha horizontal a lcm acima da incisura angfiarflà A reconstituiçao 
do trânsito foi sempre pela anastomose gastro-jejunal pré-cõlica em 
dois planos de sutura. Drenamos sistematicamente a cavidade perito 
nial com drenos de Peurose e usamos, de rotina, no põs-operatõrio, 
sonda nasogãstrica até o reinício do peristaltismo.
. 
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Fixamos um tempo limite de 3 meses, de outubro a dezembro de 
1983, para a reavaliaçao clínica dos pacientes operados pelo ser- 
viço entre março de 1979 a outubro de 1983. Dos 60 casos operados, 
foi-nos possibilitada a reavaliação, neste período, de 45 pacien - 
tes. Os demais, 15 pacientes, nao foram citados neste trabalho,pois 
não nos foi possível localizã-los. O 
Nenhum paciente foi acompanhado por menos de 02 meses, vari- 
ando de 02 a 57 meses. Os resultados clínicos obtidos foram classi 
ficados segundo VISICK em: V 
. GRAU I - Resultado perfeito - nenhum sintoma gastrointesti 
nal e em; condiçao nutricional excelentes. 
. GRAU II - Sucesso qualificado - Alguns sintomas, mas não 
sërios, tais como: plenitude epigãstrica ocasionalmente, dumping - 
` leve, ocasionais' íz surtos de diarréia. Mas com excelente funçao 
gastrointestinais, sem sintomas ulcerosos, e com bom estado nutri- 
cional.
A 
. GRAU III - Falencia qualificada - Sintomas mais sërios cau
4 
sando algum distúrbio, mas ainda melhor que no prë-operatorio, pdr 
'tanto sem sintomas de úlcera duodenal. Entretanto nesse grupo a 
plenitude epigãstrica, a diarréia pôs-prandíal ou o dumping modera 
do têm sido seqüelas proeminentes. _ 
. GRAU IV - Insucesso total - xflceração recorrente, necessida 
de de reoperação por mã função da anastomose e todos aqueles .que 
não melhoraram ou que passaram pior antes da operação. 
Os parâmetros clínicos utilizados para esta classificação,fo 
ram essencialmente sua sintomatologia na reavaliação põs-operatõ - 
ria, dando uma maior atenção ã sintomatologia, como: dor abdominal, 
nãuseas e vômitos, dumping, diarréia e alterações no peso inicial. 
Dos 45 casos, por nõs analisados, não foram utilizadas a se- 
riografia e a endoscopia esôfago-gastroduodenal de rotina na evolu 
ção dos pacientes operados, somente realizamos esses exames em pa- 
cientes com sintomatologia de úlcera recidivante. 
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QUADRO 1 mí mí 
1 H .E. _ 
X2. Tempo de Sintomatologia 
3. Quadro Clínico 
4. Indicação Cirfirgica 
5. Díagnõstico - A.Läxmaunia1 
` ' B. Cirúrgico 
6. Tratamento 
7. Data da Cirurgia - A. Tempo 
.. 
8. Põs-Operatório Imediato 
9. Põs-Operatõrío Tardío 
I _- 
Fichalpadrao usada para o levantamento dos dados 
deste trabalho. 
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RESULTADOS 
Foram operados pela técnica da vagotomia troncular mais an- 
trectomia, entre março de 1979 a outubro de 1983, 60 pacientespor 
tadores de úlcera pëptica crônica. Destes 60 pacientes, consegui- 
mos a reavaliação de 45 deles (75%)., que serão a base para o 
presente estudo. ~ 
Dos 45 pacientes operados, eram portadores de ülcera pëpti- 
ø~ 4 - 4 ca duodenal cronica 42 (93,33%), dois (4,45%) tinham ulcera pepti 
ca prë-pilôrica e um caso (2,22%) onde o paciente era portador de 
ambas as patologias. (Quadro 2) 
Foram os pacientes do sexo masculino os mais atingidos, ... 
73,33% (33 casos), ficando 26,67% (12 casos) com o sexo feminino. 
Quanto ã raça, obtivemos 44 casos (97,78%) para a cor branca e 
um caso (2,22%) para os negros. A procedência dos pacientes vari- 
ou entre o meio rural e o urbano, sendo o primeiro com 24 casos 
(53,3%), e o segundo com 21 casos (46,6%). (Quadro 3) 
- Os limites de idade dos pacientes variou entre 25 a 67 a- 
nos, sendo que a faixa etãria mais acometida foi entre 31 a 50 
anos de idade (57,78%), tendo o pico de maior incidência ocorrido 
na faixa etãria de 41 a 50 anos com 14 casos (31,11%). (Quadro 4) 
A figura.3 mostra o tempo de sintomatologia dos pacientes, 
que varia de 10 meses a 25 anos, com o predomínio de 10 anos de 
sintomatologia ulcerosa (31,11%) sem cura clinica. (Quadrg 5) 
A clínica apresentada, antes da indicação cirúrgica, não 
divergiu dos sinais e sintomas clãssicos do paciente ulceroso. Em 
nossos pacientes predominaram a dor epigãstrica, pirose, vômitos, 
e o emagrecimento, sendo que o ñnico do dado positivo ao examefí 
sico foi a dor ã palpação na regiao epigãstrica. (Quadro 6) 
- O diagnõstico clínico, radiolôgico e endoscôpico mostra a 
ülcera duodenal crônica como principal achado com 37 casos. Ainda 




A. Ulcera Duodenal Crônica 42 93 4 
B. Ulcera Pëptica Prê-Pilõrica 2 - 4 4 
C. A + B ' 1 2 2H 
`Tabeh1l.- Relação das freqüências e localizações das ül- 
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Figura 2 ~ Grupo Etãrio encontrado nos pacientes operados 
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Figura 3 - Interrelaçao mostrando o tempo de sintomatologia 
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Vmitos 31 68,9 
Nãuseas , 01 2,2
A Intolerancia Alimentar -O1 2,2 
Emagrecimento 27 60,0 
_ 
Hematemese 02 4,4 
Díspsia O7 15,5 
Melena 01 2,2 
Anemia 01 2,2 
_ EXAME FÍSICO 
Dor a palpagão _ _ 45 100 
_* Tabela 2 - Clínica 
D' 
QUADRO 7 
INQHCAÇÃO CIRÚRGICA , N9 % 
Intratabilidade Clínica 41 91,2 
Hemorragia Digestiva 02 4,4 
Sub-estenose bulbar + I. Clin. 01 2,2 
Estenose Põs-Pilõrica 01 2,2 
0 
TOTAL 45 100 
Tabela 3 - Indicação Círfirgíca 
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úlcera prë-pilôrica; l caso de úlcera duodenal cronica + sub-es- 
tenose piUhúca;l casos de úlcera duodenal crônica + estenose pôs-
4 bulbar e, finalmente, 1 caso de úlcera pre-pilõrica associada ã 
úlcera duodenal crônica e esofagite de refluxo. A tabela mos 
tra claramente os achados. (QUadT0 3)
» Devemos aqui salientar que a biopsia foi usada de rotina ' 
quando detectamos úlcera gãstrica, sendo que os resultados do anã 
tomo-patolôgicos foram benignos em nossos 3 casos.(6,66%). 
A intratabilidade clínica,em pacientes comprovadamente com 
úlcera pëptica crônica, foi a indicação cirúrgica principal cmn 
41 casos'(9l,2%). Ainda tivemos indicaçoes por hemorragia digesti 
va, não controladas clinicamente, 2 casos (4,44%); sub-estenose ' 
bulbar associada a intratabilidade clinica, l caso (2,22%); e le 
vamos ã cirurgia um paciente que desenvolveu, a curto prazo, sin- 
tomatologia obstrutiva alta, comprovada radiolõgica e-endoscopica 
mente, como estenose pôs-pilôrica. (QUaÕT0 7) 
O achado cirúrgico nãozdiferenciou muito do que encontramos 
no prë-operatõrio. Constatamos um caso de úlcera duodenal que es- 
tava terebrante para o lobo esquerdo do fígado e um caso de úlce- 
ra duodenal perfurada e bloqueada por outras estruturas. Associa- 
.- da ã ulcera duodenal tivemos 2 casos de litíase biliar que foram 
colecistëctomizados. No paciente que apresentava esofagite de re- 
fluxo realizamos a cirurgia anti-refluxo pela técnica de Lind. 
' . 
Nos demais 42 (93,3%) pacientes foram realizados apenas a 
vagotomia troncular mais antretocmia. (Quadro 9j 
Devemos expor que foi praticada uma esplenectomia por aci - 
_ _. z dente cirúrgico e, nao ocorreu nenhuma perfuraçao esofagica. 
O pôs-operatôrio imediato transcorreu sem maiores complica- 
ções, permanecendo assintomãticos 40 pacientes (88,9%). As inter- 
corrëncias que tivemos foram: 
- Um caso de vômito intenso, logo apôs a alta hospitalar, 
necessitou de reinternação para a reposição hidroeletrolitica. E- 




Ulcera Duodenal Crônica (UDC) 82,3 
Ulcera Duodenal Hemorrägica 6,7 
UDC + Ulcera Prë-Pilõríca + esof.r. 2,2 
___fllcera_Brê:Eilõrica " 4.4 
U.D.C. + subéestenose-bilõrica 2,2 
U.D.C. + estenose põs-bulbar 2,2 
TOTAL » 100 
Tabela 4 - Diagnõstico Clínico 
QUADRQ 9
0 
DIAGNÓSTICO cIRURc1co % 
Ulcera Duodenal Crônica (UDC) 73,33 
Ulcera Duodenal Hemorrãgica ó,zp 
unc + u1.Gãsz. pré-pal. + Eâof. Refi z,z2_ 
Ulcera Prë-Pilõrica 4,44í 
UDC + sub-estenose pilõrica _ 2,22 
LHXI + terebrante em lobo esq. fig. 2,22 
IB; + litíase biliar 4;44} 
Lflllperfurada e bloqueada 2,22 
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Tabela 5 f Diagnõstíco Cirúrgico 
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volui bem, com alta hospitalar assintomätica. 
- No 69 dia de põs-operatõrio, um doente apresentou quadro 
~ 4 
| abdominal obstrutivo, necessitando de reintervençao cirurgica,cons 
tatando brida de alça eferente. 
- A paciente que foi esplenectomizada desenvolveu um derra- 
me pleural ã esquerda, apresentando boa evolução, tendo alta sem 
queixas. 
- Ainda tivemos um caso de fecatoma e um caso de infecçao de 
parede sem maiores conseqüências. (Quadro 10). 
O estadc geral dos pacientes revistos foi considerado bom. 
u 
Tiveram peso alterado para mais em 43 doentes (95,5%), peso altera 
do para menos 2 doentes (4,5%). Ficaram assintomãticos 30 pacien - 
tes (6ó,7%). A diarréia eventual esteve presente em 6 (l3,3%) . e 
vômitos eventuais em 5 pacientes (11,l%). Observou-se diarréia mo- 
derada em 1 paciente (2,2%). (Quadro ll). 
Classificados pelo método de Visick, os resultados clínicos 
obtidos foram: GRAU I em 31 casos (68,8%); GRAU II em 13 (28,8%);
z 
GRAU III em l (2;2%) e GRAU IV em nenhum paciente. (Quadro ll). 
Não tivenos recidiva ulcerosa. Destacamos aqui que sõ reali- 
zamos endoscopia esôfago-gastro-duodenal, no põs-operatõrio, em 
pacientes que apresentaram clinica ulcerosa. 
Convém lenbrar, que em nenhum paciente houve diminuição da 
atividade profissional. 






A Sem Intercorrencias 40 89 
Fecalomas O1 2,2 
Võmitos Intensos 01 2,2 
Infecçao de Parede 01 2,2 
Derrame Pleural 01 2,2 





`Tabe1a 6 - Complicações encontradas no põs-operatõrio ime- 
C@¶RIN¶%HOID Häb N9 % 
QUADRO 11
› 
E VÚITOS % 
_ 
'INCIDENCIA DE DIARREIA 
2 "-_' 
mmwnto 43 95, 5 Diarrëia Eventual 13 ,3 
Ifinúnuído 2 4,4 Diarrëia Moderada 2 ,2 
Inalterados Võmitos Eventuais 11 ,l 
Assintomãticos 30 66, 7 Vômitos Matinais 2 ,2
J 
OUUKE SHUGW6 No % IN®ICE DE VISICK % 
Enxxação 01 2,2 Grau I 68 ¶ 9 
Dispepsia 202 4,4 Grmall 28 ,8 
Dor Epigãstrica 01 2,2 Grau III 2 ,2 
Hërnia IncisíonalÍ 
` 
01 2,2 Grau IV
I 
Tabela 7 - Complicações encontradas no pôs-operatõrio tardio. 
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DISCUSSÃO 
O estomãgo e seu conteudo sempre exerceram fascínio desde os 
mais antigos povos que jã apresentavam teorias como a de Celsus 
(30 a.C. - 25 d.C.) de que "tudo o que ë azedo e ãcido deveria ser 
evitado em doentes que tinham distfirbios estomacais". 
Uma melhor compreensão da digestão e da fisiopatologia das
4 
doenças gastro-duodenais teve que esperar mais de mil anos ate que 
a ciência quimica alcançasse suficiente desenvolvimento para reco- 
^ ` ' 'd nhecer o que se denominava substancia aci a. 
Paracelsus (1493-1541), foi o primeiro médico a sustentar que 
o estomãgo humano continha ãcido, porëm acreditava que este ãcido 
provinha da ingesta de alimentos líquidos. 
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gãstrico era normalmente ãcido,po 
rëm sem identificã-lo, mas com 
a certeša que o?seu.excesso,sem ade- 
quada neutralização, causava des- 
conforto gãstrico. 
Foi W. Prout (1785-l850)qumn 
finalmente dosou as concentraçoes 
de HC1 livres e totais e, também, 
dos cloretos. A partir desta des- 
coberta, a evoluçao da fisiologia 
da secreção gástrica tomou impor- 
tante destaque na etiopatogeniaz 
das doenças gastroduodenais (2, 
nadas e superpostas a cefalica 
22). 
Sabemos hoje, sucíntamente,, que 
_ 
o processo na secreção gãstrica ' 
----Simpãtíco 
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a gãstrica e a intestinal, 
A fase cefãlica ocorre antes mesmo que o alimento entre no 
^ ' " ' 
1: bl estomago, resultado de estimulos que se originam na cor ex cere ra 
ou nos centros do apetite e são transmitidos por meio dos nficleos 
motores dorsaís do vago para o estomãgo. Acredita-se que esta fase 
representa quase 1/3 da secreção ãcida-gãstrica total.
A A fase gástrica tem inicio quando o alimento atinge o estoma 
go, provocando reflexos Locais no plexo mio-entërico, estimulando 
a secreção de gastrina pelas células G do antro onde o resultado ë
\ 
a secreção de maior quantidade de ãcido clorídrico. 
A última fase, intestinal, começa quando o alimento e os pro 
dutos digestivos penetram no intestino e estimulam os quimionrecep 
tores e neurorreceptores,acarretando a liberação de hormônios adi- 
._ 4 4 ^ cionaís. Nesse ponto a secreçao de acido cloridrico no estomago po 
de chegar ao fim-(2,2l). , , 
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calizada em uma região adjacente ao epitélio ãcido-secretor,_ ou 
A Sua formação se dã quando hã um 
rompimento do equilíbrio, existente em 
dondições normais, entre o fator agres 
sivo da secreção clorídrico-pëptica e 
.A 
a capacidade da resistencia da mucosa 
(16, 31, 36). ' 
As localizações prediletas da ülce 
ra pëptíca são em ordem de freqüência, 
a parede anterior da primeira porção , 
a segunda porção do duodeno e finalmen 
te alvejando o antro do estômago ao lon 
go da curvatura menor, a maioria na re 
gião prë-pilõrica imediata. Todavia,as 
úlceras gãstricas podem ocorrer em 
FÉITII-bJ21Il1!'|B› IIIIHQAZI. 1 ló- rã
A qualquer parte do estomago (2, 5, ló, 22, 23, 31, 34, 36, 41). 
Em termos prãticos as úlceras pëpticas podem ser separadas 
por uma linha divisoria que passa pela regiao prë-pilõrica. As le- 
soes que ocorrem para diante deste ponto sao úlceras em que predomi 
nam os fatores de agressão; as úlceras para trãs dessa linha são as 
úlceras gãstricas, nas quais os fatores de defesa da mucosa sao os 
mais comprometidos (16, 5, 36, 41). Resumidamente podemos dizer que 
a secreção clorídrico-pêptica ë ofiprincipal fator de agressãor nas 
úlceras duodenais e prë-pilõricas, e o aforisma "sem ãcido nao hã
4 ulcera" continua sendo considerada uma verdade. - 
duodenais e prë-pilõri - Todos os tratamentos para .as úlceras 
cas, entretanto, baseiam~se na necessidade de reduçao da secreçao ' 
clorídrico-pêptica, obedecendo ao princípio, acima citado, de que 
H 4 , _ z z H zl. sem acido nao ha ulcera , provavelmente va ido pelos conhecimentos 
atuais. ` 
De maneira alguma nao nos compete mostrar nesse trabalho co- 
mo se deve abordar e tratar clínica ou círurgicamente o paciente ul 
ceroso. A nossa preocupaçao ë mostrar um dosgtratamentos cirúrgicos, 
hoje empregados, para o portador da doença ulcerosa crônica. 
Devemos, porém, lembrar que o tratamento do ulceroso, e da 
sua úlcera, ê eminentemente clinico, cabendo ao cirurgiao intervir 
sobre as complicaçoes e insucessos. 
As indicações para o tratamento cirúrgico da úlcera pëptica
A 
vêm sendo cada vez mais restritas, tanto pelo avanço da terapeutica 
medicamentosa como também pelo conhecimento dos efeitos adversos da 
cirurgia. Mas existem indicações principalmente nas complicações co 
mo perfurações, hemorragia, obstrução pilõrica, intratabilidade s e 
recidiva põs-operatõria. - 
4 p . .- A ulcera gastrica recebe uma atençao mais cuidadosa do cirur 
gião, pois quando não cicatrizada apõs tratamento bem orientado,por 
período apropriado, deve ser operada.~ 
Quanto aos pacientes rebeldes ao tratamentocclínico, muito 
tem que se' analisar, pois aqui entram muitos fatores, desde a recu
| 
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sa em obedecer ao tratamento correto como também pelo aspecto soci 
al. A indicação da cirurgia de natureza "social" quando o doente ' 
não dispõe de recursos suficientes para o tratamento clinico, ë 
injustificãvel. Esse aspecto não deveria ser jogado na responsabi- 
._ . 4 ._ ^ lidade do clinico ou do cirurgiao, mas sim nos orgaos da previden- 
4. cia social que tem estruturas para oferecer esses recursos, mas 
que na maioria das vezes se omitem das responsabilidades sociais ' 
de seus segurados. 
A importância do tratamento clinico ë indiscutível, mas como 
vemos o tratamento cirúrgico ainda tem.seu lugar. Aqui entra outra
A polemica, qual seria a melhor tëcnica em abordar cirurgicamente o 
paciente ulceroso? 
Hoje são três as cirurgias mais comuns para a doença ulcero- 
sa duodenal. São elas a vagotomia troncular com antrectomia, a va- 
gotomia troncular com piloroplastia e a vagotomia das células pari 
etais (super-seletiva). Cada um desses procedimentos possui seus 
defensores, cada um possui alguma característica que o torna supe- 
rior aos outros e cada um apresenta complicações (6); 
Apesar do entusiasmo da vagotomia super-seletiva, a vagotomi 
a troncular mais antrectomia tem seu lugar destacado,principa1men- 
te em doentes crônicos com retração ou subestenose bulbar. 
O serviço deixa a vagotomia super-seletiva indicada em paci 
entes jovens,com úlceras pequenas, que não tiveram hemorragias e 
SGHI 8511811058 . 
Em pacientes de meia-idade, com úlceras crônicas ou com algu 
ma das suas complicaçoes, o serviço emprega a vagotomia troncular 
mais antrectomia, de preferência, como tratamento cirúrgico da do- 
ença ulcerosa. 
_ 
Analisamos aqui 45 doentes operados e reavaliados pelo servi 
ço de gastroenterologia do Hospital de Caridade São Braz - Porto 
União ¬ Sc. 
Em ÍOÕOS foi empregado a vagotomia troncular mais antrecto - 
mia, como tratamento da úlcera pêptica crônica. 
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Ela pode ocorrem em qualquer idade, desde o recém-nascido a 
tê a idades mais avançadas. As estatísticas mostram (4,33) a úlce-
4 ra duodenal predominante na quarta decada e a úlcera gãstrica na 
ao ~ quinta década, sendo que as ulceras duodenais sao cerca de qua - 
tro"vezes mais comuns do que a úlcera gãstrica. 
A incidência quanto,ao sexo mostra o homem mais propenso ãs 
úlceras do que as mulheres, numa proporção de 4:1 para as úlceras 
gãstricas. (Eusterman, Balfour e Bockus). Quanto ã cor notamos uma 
^ ' predominancia da cor branca sobre as demais. A úlcera duodenal ë 
4 _ A mais uniformemente distribuída entre as vãrias classes socio-econo 
micas, jã a úlcera gãstrica predomina nos menos favorecidos. 
, Em nosso estudo a afecção predominou no sexo masculino numa 
porcentagem de 73% (2,75:1), sõ obtivemos um caso.(2,2%) de pacien 
te da raça negra, mas devemos salientar que a região onde foi o 
estudo feito ë predominantemente da cor branca. Quanto ã procedên- 
cia, o meio rural predominou com 53,3% ao meio urbano. Como cita - 
mos acima, a úlcera duodenal incide mais na população de quarta dê 
cada, em nossos doentes a idade variou de 25 a §7 anos, com um 
predomínio entre a quarta e quinta dëcadas. 
O diagnõstico da úlcera pëptica baseia-se fundamentalmente ' 
na clínica, e nos exames radiolõgico e endoscõpico. O exame radio- 
lõgico ë o instrumento de diagnõstico mais importante disponível pa 
ra occlínico. Procura-se duas importantes anormalidades: uma crate 
ra e uma deformidade duodenal. 
Com o aprimoramento da instrumentação fibroscõpíca, a endos- 
copia tornou-se um auxiliar valioso para a radiologia, pois alëm 
de avaliar as condiçoes da mucosa, e identificar a lesao, permite 
ue esta sela bhisiada uando necessãria. Na atualidade ë inadmis- Q J P
p sivel tratar clínica ou cirurgicamente uma úlcera gastrica sem
; primeiro biopsía-la. 
-Temos ainda a anãlise do suco gãstrico e a pesquisa de san - 
gue oculto nas fezes comozmëtodos laboratoriais auxiliares para o 
clínico e cirurgião. 
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Usamos para a confirmaçao clinica da úlcera péptica, em nos- 
sos dodentes, basicamente a serigrafia e a endoscopia esõ§ago-gas- 
tro-duodenal, sendo que todos os pacientes com úlcera gãstrica fo- 
ram biopsiados de ROTINA e encaminhados para exame-anãtomo-patolõ- 
gico. Adiantamos que em todos os casos biopsiados os resultados fo 
ram benígnos. 
Além desses métodos, não nos utilizamos de nenhum outro para 
o diagnõstico. Somente os exames de rotina de um pré-operatõrio fg 
ram solicitados. » 
~‹ 
A indicação cirúrgica mais comum ocorreu nos pacientes rebel 
des ao tratamento clinico (9l,3%). Estes pacientes tiveram um tem- 
po de sintomatologia que variou de 10 meses a 25 anos, com o predg 
mínio de 10 anos de sintomatologia (31,3%). Estes doentes, que 
são um índice alto, tiveram um tratamento clinico anterior, tanto 
em nosso como em outro serviço, mas sem resultados satisfatõrios. 
A .- 
Se as exigências de um regime terapeutico adequado - um padrao re- 
gular de vida e alimentação, o uso constante de antiãcidos, antico 
linérgicos e sedativos - não são compativeis com a ocupação do pa- 
9: 
ciente, com o nível familiar ou financeiro, a cirurgia poderã ser 
imposta mais cedo do que a diãtese ulcerosa duodenal indique. Tam- 
ø 4 A , ~ . bem e experiencia de todos os cirurgioes que os pacientes que pe 
dem espontaneamente uma operação, apõs uma tentativa exaustiva de
A & z › V S - 4 Q tratamento clinico, no fim tem os melhores resultados sintomaticos 
ã cirurgia (36)Á_ 
A hemorragia digestiva foi outra indicação cirúrgica com 02 
(4,4%) casos. Contudo, antes da indicação cirúrgica, foi tentado Ê 
xaustivamente controlã-la clinicamente, sem resultados. . 
Levamos também ã cirurgia um paciente que apresentava sinto- 
matologia eminentemente obstrutiva, comprovada radiolõgica e endos 
copicamente como estenose põs-pilõrica. 
A técnica cirúrgica realizada jã foi citada e foi padrão pa- 
_. A 
ra todos. Salientamos que a reconstituiçao do transito alimentar ' 
sempre foi a gastrojejunostomia pré-cõlica, pois esse método permi 
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te um esvaziamento gãstrico satisfatõrio, menor recorrência ulcero 
sa e menor morbidádé;, concordando com a maioria dos autores. 
Procuramos preservar, ao mãximo, a anatomia da junção esôfa- 
- p .- go-gãstrica, porëm a reconstituiçao da membrana esofagica nao foi 
realizada de rotina, somente aplicados alguns pontos quando apre - 
sentava sangramentos, acreditando __ assim nos estudos anatõmicos 
de Bombeck e Col., que a porção da membrana que se dirige ao hiato 
desempenha um pequeno papel, talvez nulo na prevenção do refluxo. 
Durante a cirurgia nao houve nenhum acidente anestésico, o 
que ocorreu durante o mesmo foi uma lesão acidental do baço, sendo 
necessãrio esplenectomizã-lo. Não houve nenhuma perfuração esofãgi 
ca, tampouco outros transtornos operatõrios. 
Deixamos para comentar juntos o diagnõstico clinico e cirúr- 
gico, pois estes poucos variaram; sendo que o mais encontrado foi 
a úlcera duodenal simples, sem complicações, em 33 casos (73%). 
Constatamos no entanto um caso de úlcera duodenal que esta terebran 
te para o lobo esquerdo do'fígado e outro caso que estava perfurada
W 
e bloqueada por outras estruturas. 
Associados ã úlcera duodenal tivemos 02 casos de litíase bi- 
liar que foram colecistectomizados; e no paciente que apresentava 
esofagite de refluxo realizamos cirurgia anti-refluxo pela técnica 
de Lind. 
Dividimos, para melhor compreensao, as complicaçoes em pos Q 
peratõrio imediato e tardio. 
As complicações referentes ao PO imediato subdividiremos em 
quatro grupos: 
A. Referentes ao ato anestésico e E inatividade ao leito: A- 
qui encontramos, classicamente, a pneumonia, atelectasia e o ací - 
dente trombo-embõlico. Em nossos pacientes a única intercorrência 
foi um caso de pneumonia, com derrame pleural ã esquerda que foi 
controlado sõ com antibiõticoterapia. Alta hospitalar, curado. 
B. Referentes ã abertura da cavidade abdominal: Tivemos um 
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caso de infecção de parede, porém sem deiscência. Drenamos, tendo 
uma evolução boa, não necessitando de antibiõticoterapia. 
C. Referentes ã anastomose gastro-jejunal: Podemos ter nesse 
grupo diversas comp1icaçôes,como: deiscëncia de sutura; hemorragia; 
lesão traumãtica das vias bíliares e pancreãticas; pancreatite'obs , í 
truçao de alça eferente, aferente e de boca anastomõtica; gastro 
íliostomia inadvertida, entre outras.
A Tivemos, em nossos casos, duas intercorrencias: um caso de 
obstrução de alça aferente por brida, sendo necessãria a reinter - 
venção cirúrgica; e um outro que apresentou vômitos intensos, ne - 
cessitando de reposição hidroelëtrolitica e medidas para descompres 
são abdominal. Evoluiram bem, com alta assintomãtica. Acreditamos 
que os vômitos intensos tenha sido um quadro semi-obstrutivo por 
edema de boca anastomôtica, pela boa evoluçao que apresentou com 
o tratamento sintomãtico. 
D. Referentes ã vagotomia: temos a distenção gãstrica como o 
principal sintoma. Evitamos este transtorno sondando rotineiramen- 
te todos os nossos pacientes até o reinicio do peristaltismo intes 
tinal. ‹
_ 
Consideramos estes incidentes põs-operatõrios normais, visto 
que a grande maioria de nossos pacientes (84,4%) evoluiu H sem qual 
quer intercorrência clínica. 
Tantoza sintomatologia como o estado geral dos nossos doen - 
tes foram considerados bons, comparados ã literatura sobre as prin 
cipais complicações no pôs-operatõrio tardio da vagotomia troncu - 
lar mais antrectomia. 
A diarréia eventual foi nosso principal achado com O6 pacien 
tes (l3,3%); um caso apresentou diarrëia moderada, mas nenhum che- 
gou a ser incapacitante. Atribuimos essa diarrëia ã vagotomia.tron 
cular que também denerva o intestino. 
Os vômitos foram eventuais, e aconteceram em 5 pacientes ... 
(11,1%), também foram controlados facilmente com medidas clinicas, 
sem maiores problemas, não sendo preocupação a investigação da cau 
naum-umzuv-z nuncnwuzl. - 22 - fêz
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4 ^ Outros sintomas foram registrados, porem com pequena freqüen 
cia assim como eructação, nãuseas e a dispepsia. 
A alteração do peso, também, não constituiu um problema em 
nossos doentes, sendo que 43 (95,5%) tiveram um aumento de peso 
pôs-operados e, somente, 02 casos apresentaram emagrecimento. 
A Síndrome de dumping, sempre lembrada na literatura como u- 
ma das principais seqüelas do tratamento cirúrgico da úlcera duode 
nal, nao ocorreu em nossos pacientes.
‹ 
4» - 4 Para melhor analise desses resultados resolvemos agrupa los 
e classifica-los segundo o método de Visick. 
Com isso encontramos 68,9% de pacientes enquadrados no gru- 
po I, de Visick, isto é, sem nenhum sintoma gastro-intestinal, nao 
fugindo da realidade de outros serviços que variam entre 50 a 70% 
(6, 24, 30). 
O grupo II com 28,8% jã apresenta alguns sintomas; porém com 
poucas repercussões ao doente. 
A soma dos grupos I e II totalizou um indice extremamente al 
- (S 
to (97,78%) Nõs consideramos que nesses doentes a cirurgia foi be- 
néfica, melhorando muito o padrão de vida do doente. 
O Visick IV, que seria total insucesso ã cirurgia, nao nos 
ocorreu em nenhum caso, como também não tivemos nenhum õbito. 
Infelizmente nãoxnos foi possível a realização natinèita da 
radiologia e endoscopia no acompanhamento dos nossos doentes, para 
podermos com certeza rotulã-los como curados. Não vale a pena inu- 
merar os motivos por não termos feito tais exames, pois estes jã 
são exaustivamente conhecidos por todos que trabalham com o nosso 
sistema previdenciário.
4 Mesmo assim, conseguimos realiza-los, apenas nos pacientes ' 
com sintomas sugestivos de recidiva ulcerosa, não encontrando tal 
recidiva. Nos demais, todos assintomãticos, até agora, considera - 
mos curados. 
MW 
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CONCLUSÃO 
A anãlise do material estudado permitiu-nos chegar a algumas 
conclusões que consideramos de real valor para o estudo que acaè 
bamos de efetuar. 
- Uma delas ê que a vagotomia troncular 
maos experientes, ë de fãcil execuçao e com 
los. » 
- Permite uma boa opçao em 
A _ _. I`3S CI`O1'11C8.S G COIR I`€t`I`3.Ç3.0 dê 
- Que ë também uma técnica 
tes com complicações da filcera 
pacientes de 
bulbo. 
vãlida a ser 
pêptíca. 
mais antrectomia, em 
riscos quase que nu- 
média idade com ülce 
aplicada em pacien - 
- A recidiva ulcerosa com esta tëcnica ë quase nula juntocom 
a sua mortalidade. ~ 
- Que o tratamento cirúrgico sempre deve ser considerado no 
paciente ulceroso crônico. 
- As complicações existem, as que encontramos se comparamcom 
os dados de literatura e sem dúvida, em nossos pacientes, elas 
`~ foram desprezíveis se comparadas fã sintomatologia e 'a vida an- 
terior que o doente levava. 
- A grande maioria dos nossos pacientes ficou satisfeitacom 
._ 
a cirurgia, melhorando muito o seu padrao de vida. 
- Finalizando, achamos que se o objetivo principal da opera- 
ção consiste em curar a doença ulcerosa sem se preocupar com os 
efeitos colaterais que pode apresentar, a vagotomia troncular ' 
mais antrectomia consiste no procedimento de escolha, pois com - 
porta a menor taxa de recidiva da doença. 
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